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Hoe veilig werken verpleeg-

kundigen? 
Verpleegkundigen staan dicht bij de patiënt

waardoor zij vaak als eerste problemen sig-

naleren en ter plekke zijn in geval van com-

plicaties. Helaas reageren zij niet altijd even

adequaat, blijkt uit een analyse van bijna

vijftienhonderd schadeclaims die MediRisk

de afgelopen jaren heeft behandeld. 

|pag.4|

Misgegaan, en dan? 

Als een verpleegkundige een stukje infuus-

pleister los wil knippen bij een baby in een

couveuse, knipt ze per ongeluk een vinger-

topje af. Zwaar aangeslagen gaat ze het ge-

sprek aan met de ouders. Haar openheid

blijkt als een medicijn te werken, zowel

voor de ouders als voor de betrokken zorg-

verleners. |pag.8|

Externe analyse van een 

incident
Was het overlijden van een patiënt door een

medicatiefout in Ziekenhuis Rivierenland te

Tiel te voorkomen geweest? Het ziekenhuis

maakte een grondige analyse van de lokale

omstandigheden met de hulp van een ex-

terne deskundige. |pag.17|
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H O U D -

HOREN, ZIEN EN VOORAL NIET ZWIJGEN

Deze al vaker gebruikte variant op de bekende drie aapjes die niets willen zien, niets willen horen en

vooral niets willen zeggen omdat dat alleen maar gedoe geeft, benadrukt het belang van een open, pro-

fessionele houding ten opzichte van zaken die anders lopen dan verwacht.

Professionaliteit vereist de wil om in te grijpen en adequaat te handelen als dat moet. Niet alleen bij 

plotselinge complicaties, maar ook achteraf, bij de analyse van wat er mis is gegaan en tot welke verbe-

termaatregelen dit moet leiden om herhaling te voorkomen. En dat geldt niet alleen voor artsen, maar

voor alle zorgprofessionals.

Openheid met betrekking tot incidenten en het analyseren van hoe deze hebben kunnen ontstaan - zoals

beschreven in meerdere artikelen in dit magazine - zijn uitingen van de enige juiste attitude: streven naar

verbetering van het medisch en verpleegkundig handelen en - als grondhouding - het willen leren van fouten. De focus op het terugdringen

van risico’s en het leren van incidenten vormt de basis van het preventieprogramma dat MediRisk al jarenlang samen met de ziekenhuizen,

met u dus, uitvoert. En met zichtbaar resultaat. Het heeft geleid tot een meetbare afname van het aantal claims. Daarnaast wordt het 

fenomeen ‘vangnetten’ door zorgprofessionals vaak al in één adem met MediRisk genoemd. Een bevestiging van het nut en het effect van

onze gerichte preventieactiviteiten. Ook de bestaansreden van de onderlinge verzekeraar wordt hiermee nog eens benadrukt.

Des te teleurstellender is het dat - als gevolg van aangescherpte Europese solvabiliteitseisen - de premies voor de medische aansprakelijkheid

onder verdere druk zijn komen te staan, hetgeen inmiddels al heeft geleid tot internationale protesten van verzekeraars. Een van de ant-

woorden hierop is in ieder geval het onverminderd blijven investeren in preventie. Onverminderd, omdat dit het enige middel is om uitein-

delijk grip te krijgen en te houden op de veiligheidsrisico’s in de zorg en daarmee de verzekerbaarheid ervan. De lat kan wat dat betreft niet

hoog genoeg liggen. Na de geslaagde invoering van vangnetten bij de Spoedeisende Hulp en de momenteel in gang zijnde invoering op de

operatiekamers, zullen wij de komende tijd ook onze blik richten op de verpleegafdelingen. Bij het signaleren van risico’s en het verbeteren

van patiëntveiligheid spelen de verpleegkundigen, de doelgroep van deze speciale Alert-uitgave, een cruciale rol. Wat dat betreft bent u 

misschien wel het belangrijkste vangnet!

John Stappers, algemeen directeur MediRisk
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weg vijf groepen: diagnosegerelateerde

claims, zorggerelateerde claims, medicatie-

fouten, valincidenten en materiële schade.

Bij diagnosegerelateerde claims moet je

denken aan het niet tijdig onderkennen van

complicaties of niet adequaat reageren op

klachten. Dit is vooral bij chirurgische afde-

lingen het geval. Zorggerelateerde claims

hebben te maken met het

niet opvolgen van instruc-

ties of protocollen, het ge-

bruik van (te hete) krui-

ken, het ontbreken van

maatregelen ter voorko-

ming van decubitus en on-

voldoende verpleegkundige

zorg en toezicht in het al-

gemeen. Bij medicatie en

infusie-incidenten gaat het

niet alleen om toedienings-

en doseringsfouten, maar

ook om het onderhuids (subcutaan) lopen

van infusen. Ook valincidenten resulteren

soms in een claim, alhoewel die meestal via

het interne VIM- en MIP-circuit boven tafel

komen. Risicofactoren die bij valincidenten

een rol spelen zijn onvoldoende toezicht en

het ontbreken van bedhekken. Materiële

schade heeft betrekking op zoekgeraakte ge-

hoorapparaten en gebitsprotheses. 

Gebrekkige communicatie

Bij eenderde van alle claims die afkomstig

zijn van de verpleegafdelingen zijn ver-

pleegkundigen betrokken. Sommige van

deze incidenten hadden voorkomen kunnen

worden. Voor MediRisk reden om haar pre-

ventie-activiteiten naast de OK en de SEH te

richten op de verpleegafdelingen van de

aangesloten ziekenhuizen. Grote vraag is na-

tuurlijk wat de achterliggende oorzaken zijn

van de schades die op deze afdelingen ont-

staan. ‘Uit onze analyses blijkt

dat een groot deel van de

schadeclaims samenhangt

met een gebrekkige commu-

nicatie, zowel tussen ver-

pleegkundigen en artsen, als

tussen verpleegkundigen on-

derling,’ zegt schadeanalist

Manon Eikens van MediRisk

die de claims onderzocht.

‘Dit zorgt voor risico’s tij-

dens de overdracht. Ook gaat

het om cultuur. Twijfels wor-

den door verpleegkundigen niet altijd uit-

gesproken. Je moet lef hebben om je collega

en artsen aan te spreken als je denkt dat iets

niet goed dreigt te gaan. Daarnaast vergro-

ten een gebrek aan naleving van protocollen

en afspraken en een onzorgvuldige verslag-

legging de kans op incidenten.’

Dilemma’s

Dat (gebrek aan) communicatie de boven-

toon voert, is niet verrassend. Eerder dit jaar

legde het LEVV het probleem al bloot in

haar rapport Doorbreek de dilemma’s. Daaruit
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Patiëntveiligheid in het ziekenhuis

Verpleegkundigen spelen 
een cruciale rol 

Verpleegkundigen spelen een belangrijke rol

in het signaleren van risico’s en het verbete-

ren van de patiëntveiligheid, zo stelden het

Landelijk Expertisecentrum Verpleging &

Verzorgenden (LEVV), de Algemene Vereni-

ging Verpleegkundigen en Verzorgenden

(AVVV) en het onderzoeksinstituut Nivel in

een gezamenlijk artikel in het Tijdschrift

voor Verpleegkundigen (2005). Verpleeg-

kundigen staan immers dicht bij de patiënt,

waardoor zij vaak als eersten problemen sig-

naleren en ter plekke zijn in geval van com-

plicaties. In het artikel wordt dan ook ge-

concludeerd dat inspanningen om de zorg

beter en veiliger te maken alleen succes

hebben als de rol van de verpleegkundigen

duidelijk naar voren komt. Verpleegkundigen zijn

het vangnet bij (de gevolgen van) incidenten, fouten, het

opvangen van complicaties en het zo veel mogelijk voor-

komen van schade bij cliënten. Er zijn sindsdien al-

lerlei multidisciplinaire initiatieven van de

grond gekomen die hier op inspringen en

de patiëntveiligheid hebben vergroot. Toch

signaleert MediRisk vier jaar later nog altijd

een grote groep verpleegkundigen die zich

onvoldoende bewust is van de rol die zij kan

spelen op het gebied van risicopreventie en

patiëntveiligheid. 

Schades op de verpleegafdeling

Dit concludeert MediRisk onder andere aan

de hand van de schadeclaims die ze binnen-

krijgt en analyseert. De claims op verpleeg-

afdelingen zijn onder te verdelen in grof-

Verpleegkundigen staan dicht bij de patiënt, waardoor zij vaak als eerste problemen

signaleren en ter plekke zijn in geval van complicaties. Helaas reageren zij niet altijd even

adequaat, waardoor zij soms zelf incidenten veroorzaken of niet kunnen voorkomen. Dat

blijkt uit een analyse van bijna vijftienhonderd schadeclaims die MediRisk de afgelopen

jaren heeft behandeld. DOOR MATTHIJS BUIKEMA

'De meeste schade-

claims hangen samen

met een gebrekkige

communicatie tussen

verpleegkundigen on-

derling en met artsen'
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UIT DE PRAKTIJK
Protocol niet goed nageleefd?

Een patiënte is opgenomen voor een

gynaecologische operatieve ingreep.

Voor deze operatie krijgt zij een rug-

genprik. De operatie verloopt goed.

Op de recovery wordt een PCA-pomp

aangelegd om de pijn te onderdruk-

ken. Om afkoelen van de patiënte te-

gen te gaan, krijgt zij een warme kruik.

Als zij na tweeëneenhalf uur naar de

zaal mag, wordt het gebruik van de

warmtekruik niet overgedragen. De

volgende ochtend heeft de vrouw gro-

te brandblaren op haar voeten. Blijk-

baar was de temperatuur van de kruik

te hoog. Door de ruggenprik en de

toepassing van de PCA techniek had

zij geen gevoelswaarneming in haar

voeten. Het ziekenhuis beschikt wel

over een protocol ‘Toedienen van een

warmtekruik’ en de betrokken ver-

pleegkundige heeft conform dit proto-

col gehandeld. Toch staat hierin niet

duidelijk vermeld dat patiënten die

een operatie hebben ondergaan, on-

der spinale anesthesie geen warmte-

kruik mogen krijgen zolang de ruggen-

prik nog werkzaam is. De patiënte kan

een tijd lang niet lopen en moet thuis-

zorg nemen voor de verzorging van

haar wonden. Na een half jaar is zij

nog niet hersteld van de brandwon-

den. De patiënte stelt het ziekenhuis

aansprakelijk.

komt naar voren dat verpleegkundigen vaak

voor lastige dilemma’s staan als gevolg van

verschil van mening of inzicht met de arts.

Bijvoorbeeld rond het wel of niet toedienen

van pijnstillers of het moment van ontslag

uit het ziekenhuis. Deze meningsverschillen

worden door verpleegkundigen en verzor-

genden niet altijd ter discussie gesteld. En

wanneer dat wel gebeurt, delft deze be-

roepsgroep vaak het onderspit. Artsen zijn

vaak beter in staat om hun argumenten

kracht bij te zetten op basis van weten-

schappelijke inzichten. Verpleegkundigen en

verzorgenden zijn minder gewend om op

deze manier te communiceren.

Gevolg van deze gebrekkige communicatie

is dat verpleegkundigen en verzorgenden

hun eigen professionaliteit niet voldoende

kunnen inzetten, waardoor de kwaliteit van

zorg bedreigd wordt. Dit kan leiden tot

frustraties; soms zelfs zodanig dat verpleeg-

kundigen en verzorgenden het vak verlaten.

Ook voor patiënten kan dit verstrekkende

gevolgen hebben. Soms is de communicatie

tussen arts en verpleegkundige zó verstoord

dat er helemaal geen overleg meer plaats-

vindt en verpleegkundigen op eigen houtje

medicatie voorschrijven en toedienen. Dit

kan uiteraard ernstige consequenties hebben

voor een patiënt. Om dergelijke gevallen te

voorkomen is goede communicatie op basis

van het accepteren en respecteren van el-

kaars professionaliteit van essentieel belang,

zo meldt het rapport.

Ondersteuning

Daarom moet volgens het LEVV-rapport bij

verpleegkundigen meer nadruk komen te

liggen op vakkennis, teamwork en vakin-

houdelijk leiderschap. Verpleegkundigen en
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verzorgenden moeten hun vakinhoudelijke

kennis bijhouden en op de hoogte zijn van

evidence based practice en richtlijnen om artsen

te kunnen overtuigen van hun vakkennis.

Teamwork is essentieel om innovatieve en

kwalitatief hoogwaardige zorg te kunnen

blijven geven. Maar teamwork is ook van

belang zodat verpleegkundigen en verzor-

genden elkaar kunnen steunen in de com-

municatie met artsen en het omgaan met

dilemma’s. Vakinhoudelijk leiderschap ten-

6 -  M e d i R i s k  s e p t e m b e r  2 0 0 9

slotte voorziet in rolmodellen waar collega’s

zich aan kunnen spiegelen. Ook kan het de

professionele houding van verpleegkundi-

gen versterken. Een vakinhoudelijk leider is

in staat vakkennis over te dragen en te bear-

gumenteren en weet anderen te overtuigen

of spreekt hen aan op hun gedrag.

SBAR

Een beproefde methode om de communica-

tie te verbeteren is SBAR, een communica-

tiemethodiek die oorspronkelijk in Amerika

is ontwikkeld voor IC-afdelingen. SBAR staat

voor Situation, Background, Assessment, Recommenda-

tion (zie ook www.ihi.org). De methode is

gebaseerd op het feit dat artsen anders com-

municeren dan verpleegkundigen. Artsen

zijn vaak zakelijker, terwijl verpleegkundi-

gen zaken verhalender bespreken. De ver-

pleegkundige wordt door een stappenplan

gedwongen om eerst zelf de situatie te ana-

lyseren en alvast alle vitale functies te meten

en gegevens op te zoeken. Zo krijgt de arts

een volledig beeld van de patiënt en kan hij

adequaat reageren. Door deze gestructureer-

de manier van communiceren neemt de

kwaliteit van zorg toe, maar ook de kwali-

teit van de samenwerking, zo is de ervaring

in onder meer het UMC St. Radboud en de

Isala Klinieken. Het Centrum Patiëntveilig-

heid Isala geeft trainingen in de SBAR-me-

thode. 

Rol van MediRisk

Om het risicobewustzijn en het belang van

goede communicatie onder verpleegkundi-

gen te vergroten, gaat MediRisk haar pre-

ventie-activiteiten de komende jaren ook

richten op de verpleegafdelingen van de

aangesloten ziekenhuizen. Wie zich bewust

is van de risico’s, is immers beter in staat

om een eigen risicobeleid te voeren. Boven-

dien ontstaat zo draagvlak voor de preven-

tieactiviteiten die MediRisk in samenwer-

king met de betrokken ziekenhuizen, de be-

roepsverenigingen en het LEVV voor de ver-

pleegafdelingen gaat ontwikkelen. MediRisk

richt zich daarbij op het terugdringen van

de medicatie-incidenten waarbij verpleeg-

kundigen betrokken zijn. Dat betekent con-

creet dat MediRisk meer inzicht wil geven

in haar claimanalyses, via Alert, maar ook via

andere informatiekanalen. Belangrijk instru-

ment daarnaast is de Kennisbank Schadepre-

ventie op www.medirisk.nl. Daarin staat

waardevolle informatie waar ook verpleeg-

afdelingen hun voordeel mee kunnen doen. 

Bekijk de DVD 'Patiëntveiligheid
draait om jou!'
Deze DVD van het LEVV is gemaakt 

vanuit de visie dat verpleegkundigen en

verzorgenden de beste plek hebben om 

patiëntonveilige situaties te signaleren.

De film wil verpleegkundigen daar bewust

van maken en motiveren ermee aan de

slag te gaan. Met concrete en praktische

voorbeelden die voor iedereen zeer 

herkenbaar zijn. De DVD is voor € 3,50 

te bestellen via www.levv.nl. 

UIT DE PRAKTIJK Dossier slecht gelezen

Een patiënte moet aan haar duim worden geopereerd. Geen zwa-

re operatie, maar zij ziet er toch als een berg tegenop. Dat komt

omdat zij in het verleden na een buikoperatie allergisch reageer-

de op de pijnstiller Dipidolor. Zij kreeg het benauwd en dacht dat

zij zou stikken. Tijdens een beenoperatie, enkele jaren later, had

zij van tevoren duidelijk verteld over haar allergie voor verschil-

lende medicijnen. Toch kreeg zij opnieuw het bewuste middel.

Voor haar gevoel was ze er opnieuw ‘bijna geweest’. Begrijpelijk

dus dat de patiënte zich zorgen maakt of het dit keer wel goed

zal gaan. De anesthesist neemt daarom extra tijd en aandacht

voor haar en schrijft de allergie met dikke rode letters op haar

dossiermap. In de anesthesielijst maakt hij een aantekening. Na

de operatie krijgt de patiënte paracetamol en wordt ze, met ver-

melding van de allergie, overgedragen aan een verpleegkundige

die haar meeneemt naar de recovery. Omdat de patiënte nog 

steeds veel pijn heeft, geeft de verpleegkundige nog een keer pa-

racetamol voordat hij met pauze gaat. Hoewel bijzonderheden 

normaal gesproken altijd mondeling worden overgedragen,

meldt de verpleegkundige de allergie niet aan zijn collega’s. Er is

immers net nog paracetamol gegeven en de allergie staat toch in

het dossier? Verpleegkundige Ria loopt vijf minuten later bij de

patiënte langs, die ondanks de paracetamol nog steeds pijn

heeft. Op de recovery van dit ziekenhuis bestaat de afspraak dat

anesthesieverpleegkundigen op eigen initiatief eenmalig Dipido-

lor mogen geven. Zij kijkt in het - helaas al opengeslagen - dos-

sier en leest in de anesthesielijst over de allergie heen. Gelukkig

valt de allergische reactie dit keer mee en loopt het goed af. Wel

is de patiënte uiteraard enorm angstig voor een volgende opna-

me. Zij dient een schadeclaim in voor dit leed en de gemaakte

extra kosten.
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Enquête Consumentenbond
Uit onderzoek van EMGO/Nivel en

peilingen van V&VN in 2008 blijkt

dat het overgrote deel van de

incidentmeldingen afkomstig is van

verpleegkundigen. Een goed teken,

maar uit een enquête van de

Consumentenbond blijkt dat het

beter kan. DOOR MATTHIJS BUIKEMA

Iedereen kent het belang van het melden

van incidenten en bijna-incidenten. Alleen

op die manier valt te leren van elkaars fou-

ten en is de kwaliteit van de zorg te verbete-

ren. Uit een enquête van de Consumenten-

bond onder 670 verpleegkundigen blijkt dat

35 procent van de ondervraagden daar ge-

hoor aan geeft en alle tot vrijwel alle (bij-

na)incidenten meldt. Ongeveer de helft van

de ondervraagde verpleegkundigen geeft

echter aan dat ze lang niet alle incidenten

intern melden. Reden: angst voor persoon-

lijke gevolgen, terwijl dat nou juist niet de

bedoeling is van de meldingssystemen. Ook

schaamte voor het maken van een fout en

een collega niet willen afvallen, noemen ze

als reden om niet te melden. 

Van de ondervraagde verpleegkundigen

geeft 88 procent aan dat zij vooral te maken

hebben gehad met medicatiefouten. Volgens

80 procent van deze groep gebeurt dit mi-

nimaal maandelijks. Ruim 40 procent zegt

dat het wekelijks voorkomt. In de meeste

gevallen kreeg de patiënt een verkeerde do-

sering of het juiste middel op een verkeerd

tijdstip. Opvallend is dat 41 procent van de

verpleegkundigen via de enquête van de

Consumentenbond aangeeft dat medicatie

wel eens wordt uitgedeeld door verpleeg-

kundigen die daar niet voor zijn opgeleid. 

Hoge werkdruk

Een onwenselijke situatie, zegt de Vereniging

voor Verpleegkundigen en Verzorgenden

(V&VN) in de Consumentengids. Volgens de

beroepsvereniging is het vooral de hoge

werkdruk onder verpleegkundigen die tot

problemen leidt. Dat geven ook de onder-

vraagde verpleegkundigen aan. Daarnaast

leiden ontoereikende deskundigheid, het

niet naleven van richtlijnen en protocollen,

slecht communicerende artsen en ongeïnte-

resseerdheid in de patiënt volgens de ver-

pleegkundigen tot onveilige situaties.

Op basis van resultaten uit dezelfde enquête

werd begin augustus al duidelijk dat door

het beddentekort in ziekenhuizen het regel-

matig voorkomt dat patiënten op een ver-

keerde afdeling liggen. Zo kan iemand met

een maagaandoening op de hartafdeling te-

recht komen. Dat lijkt onschuldig, maar ver-

pleegkundigen die daar werken hebben

minder kennis van darmziekten en ook de

behandelend arts is niet altijd in de buurt. 

Verbeterpunten

De Consumentenbond heeft de verpleeg-

kundigen ook gevraagd wat er volgens hen

moet veranderen om de zorg voor de pa-

tiënt op hun afdeling te verbeteren. Daaruit

kwamen enkele suggesties naar voren: 

• Artsen verplichten om in de avond en

nacht beter bereikbaar te zijn en eerder in

actie te komen als er iets verandert in de

situatie van de patiënt. 

• Beleidsmedewerkers aannemen die ver-

stand hebben van het werk aan het bed.

Nu werken er te veel ondeskundige staf-

medewerkers die geen kaas hebben gege-

ten van de zorg.

• Meer inspelen op de situatie van de pa-

tiënt. Bijvoorbeeld partners de mogelijk-

heid bieden om te blijven slapen.

• Eerlijke feedback geven op elkaars hande-

len om zo de kwaliteit van de zorg te ver-

beteren.

• Niet meer bezuinigen op degene die de

zorg levert.

Risicobewustzijn

MediRisk onderschrijft het belang van het

melden van (bijna) incidenten door alle

zorgverleners. Het herkennen van risicovolle

situaties en er vervolgens wat mee doen, zo-

als adequaat handelen en het melden aan in-

terne VIM- en/of MIP-systemen, dragen bij

aan het vergroten van de patiëntveiligheid.

Het zorgt ervoor dat het niet als een eenma-

lig incident wordt gezien en door herken-

ning kan worden voorkomen. Dat verpleeg-

kundigen vooral betrokken lijken te zijn bij

medicatiefouten, ziet MediRisk terug in de

schadeclaims die ze behandelt. MediRisk

hoopt dat dit onderzoek van de Consumen-

tenbond bijdraagt aan het vergroten van het

risicobewustzijn onder verpleegkundigen en

dat de bereidheid om (bijna)incidenten te

melden toeneemt. 



Openheid helpt alle betrokkenen

Impact van 
een incident
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Alsof je met de auto een kind aanrijdt. Zo’n

impact had dit onfortuinlijke incident op de

verpleegkundige die het overkwam. Vijf jaar

geleden in de Isala klinieken in Zwolle werd

neonatoloog Harry Molendijk met spoed

naar de afdeling geroepen. ‘Ik was op dat

moment al twee jaar bezig op het gebied

van patiëntveiligheid. Veilig Incident Mel-

den, op mijn afdeling gestart, begon net

landelijke bekendheid te krijgen. Even

schoot door mijn hoofd dat de verpleegkun-

digen het misschien tijd vonden voor een

practical joke. Maar toen ik de zaal op kwam,

zag ik aan de bleke gezichten van de ver-

pleegkundigen en artsen rond de couveuse

van de baby dat het helaas bittere ernst was.’

Intuïtief handelen

Het team van verpleegkundigen had zich

verdeeld in twee groepen: de ene groep

zorgde voor de baby, de andere bekommer-

de zich om de verpleegkundige, die enorm

van slag was. ‘Voor een dergelijk groteske

calamiteit bestaan geen protocollen of

draaiboeken. Het handelen ontrolde zich in-

tuïtief. De prioriteit lag op dat moment na-

tuurlijk bij de baby, onmiddellijk gevolgd

door mijn zorg voor de verpleegkundige en

het hele team. Ik voelde sterk dat het heel

belangrijk was hier goed mee om te gaan.

Uit zorg voor het kind, de verpleegkundige

én de ouders van het kindje.’ De verpleeg-

kundigen schoten volgens Molendijk in de

handelingsmodus. Ze stelpten de bloeding

en troostten de baby. De jonge arts-assistent

bleef ook rustig en stelde de geamputeerde

stomp veilig op ijs, zoals zij had geleerd tij-

dens de co-schap chirurgie. De plastisch

chirurg werd gebeld. Uit snelle raadpleging

van de literatuur bleek dat met eenvoudige

repositie van de stomp met enkele hechtin-

gen, de kans op opnieuw aangroeien op 50

procent lag. De operatie werd onder narcose

uitgevoerd. Binnen een half uur was de situ-

atie medisch gezien weer enigszins genor-

maliseerd.

Boosheid is funest

Het incident werd diezelfde dag nog geëva-

lueerd met de rest van het team. Annet

Schuppen, destijds de leidinggevende van

de betrokken verpleegkundige: ‘Ze reageer-

den allemaal: het had mij ook kunnen ge-

beuren.’ Er was geen reden om boos te zijn,

vult Molendijk aan. ‘Ik ken mijn mensen.

Niemand hier is onervaren. De betreffende

verpleegkundige is het type verpleegkundi-

ge dat iedereen zou willen hebben.’ In die

tijd was het Zwolse ziekenhuis de landelijke

voorloper op het gebied van incidenten

melden. ‘We konden al oogsten in een cul-

tuur van openheid. Er hangt hier geen

Een verpleegkundige knipt een stukje infuuspleister los bij een baby in

een couveuse. Precies op dat moment wurmt de baby zijn armpje los en

komt met zijn wijsvingertje tussen de schaar. De verpleegkundige knipt

het vingertopje eraf. Hoewel ze zeer aangeslagen is, vertelt ze in alle

openheid wat er is gebeurd. Die openheid werkt als een medicijn, zowel

voor de ouders als voor de betrokken zorgverleners. DOOR AXIOMA

Harry Molendijk:

‘Fouten worden ook

door hardwerkende,

gemotiveerde mensen

gemaakt. Die doen

namelijk meer, dus de

kans dat er iets mis-

gaat is ook groter’
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zwaard van Damocles, dat creëert veiligheid.

Fouten worden niet per definitie door slor-

dige mensen gemaakt, maar ook door hard-

werkende, gemotiveerde mensen. Die doen

namelijk meer, dus de kans dat er iets mis-

gaat is ook groter. Dan is boosheid funest,

straffen heeft geen zin als iemand per onge-

luk een fout heeft gemaakt. Het is veel be-

langrijker om mensen te counselen en em-

pathisch te denken.’ Juist daarom werd de

verpleegkundige betrokken bij de oplossing

van het incident. Molendijk: ‘Dat is een heel

belangrijke slag in het verwerkingsproces.

Het geeft handvatten om ermee om te gaan.’

Vertrouwen

De volgende stap was de ouders – in alle

openheid - vertellen wat er was gebeurd. De

verpleegkundige wilde het zelf doen, bijge-

staan door Molendijk en Schuppen. De ver-

pleegkundige, zeer geëmotioneerd, gaf een

direct, to-the-point verslag van de feiten, zon-

der ook maar enig moment de indruk te

wekken ergens omheen te draaien. ‘Haar

openheid werkte als een medicijn,’ vertelt

Schuppen. ‘De ouders zagen dat zij buiten-

gewoon aangedaan was en dat gaf hen zelfs

nog meer vertrouwen in de afdeling. Ze

vonden het zelfs goed dat dezelfde verpleeg-

kundige hun zoontje bleef verzorgen.’ 

De verpleegkundige had wel een paar we-

ken rust nodig om het werk weer aan te

kunnen, maar wilde daarna zelf betrokken

worden bij het vervolgtraject. Ze maakte een

nieuw protocol waarin werd opgenomen

dat bij dergelijke handelingen altijd een

tweede verpleegkundige komt helpen.

Schuppen: ‘Je hoeft niet alles alleen te doen.

Een extra paar handen is in

het belang van het kind, al is

het maar om de baby tijdens

de handeling te troosten.’

Safety alert

Het omgaan met het inci-

dent leverde een best practi-

ce op. Het zette een verbe-

tercyclus in. Molendijk: ‘Ik

zeg altijd: koester je calami-

teit. Gebeurd is gebeurd.

Maar dan moet je wel het

maximale eruit halen om ervan te leren om

de kans op herhaling te verkleinen.’ In de

Isala klinieken is het letten op risico’s in-

middels zo ingeburgerd dat ook bijna-inci-

denten worden gemeld om te voorkomen

dat het een volgende keer echt fout gaat.

Bovendien wordt bij incidenten én bijna-in-

cidenten een safety alert in de organisatie ver-

spreid. Via intranet en posters worden colle-

ga’s op de hoogte gebracht met de medede-

ling: ‘Dit kan jou ook overkomen’ en daarbij

het verzoek om bepaalde wijzigingen te

treffen om de situatie te voorkomen. 

Gevarenzone

Veiligheid is een onderwerp dat elke ver-

pleegkundige aangaat. Molendijk adviseert

een pro-actieve houding. ‘Wacht niet tot je

baas erover begint, maar pak het zelf op. We

hebben allemaal het inzicht om veiligheid

tot eigen speerpunt te maken. Dat begint

met kleine dingen, bijvoorbeeld door niét af

te zien van een dubbelcheck als het druk is,

maar juist te staan op die extra controle om-

dát het druk is. Als je niet dubbelcheckt ter-

wijl je weet dat het wel zou

moeten, neem je de binnen-

bocht en bevind je je in de

gevarenzone. Als het een paar

keer goed gaat, wen je daar-

aan. Zo raakt het aantal bin-

nenbochten oververtegen-

woordigd en gaat het een

keer mis. Als team moet je

daarop alertheid ontwikke-

len. Een team is zo sterk als

de zwakste schakel.’ 

De openheid van het team

naar elkaar en naar de ouders is volgens

Schuppen het medicijn geweest, waardoor

de ouders en de verpleegkundige het inci-

dent op een goede manier konden verwer-

ken. ‘Met name artsen kunnen die veilige

sfeer creëren. De ruimte die artsen de ver-

pleegkundigen geven, zorgt voor openheid,

en daardoor groei je als team.’

Enkele weken na het incident werd duidelijk

dat de baby tot de gelukkige 50 procent be-

hoorde bij wie de vingertop weer aangroei-

de. Inmiddels is zelfs sprake van volledig

functioneel herstel. De verpleegkundige

werkt nog steeds in Isala klinieken en heeft

de draad weer opgepakt. 

Uit V&VN Magazine 5, 2009

Als het misgaat
Openheid richting de patiënt en zijn familie over datgene wat er is gebeurd, is van es-

sentieel belang. Het helpt de patiënt bij de verwerking van het incident en het herstel-

len van zijn vertrouwen in de zorg. Voor de betrokken zorgverleners is openheid

eveneens belangrijk. Ook zij zijn geraakt door datgene wat is voorgevallen. Zij gaan

twijfelen over hun eigen handelen, ook als het incident een gevolg is van een falend

systeem. Om patiënt, zijn familie en de betrokken zorgverleners zo goed mogelijk op

te vangen heeft het Centrum Patiëntveiligheid Isala het boekje Als het misgaat uitge-

bracht. Een praktische handreiking voor zorgverleners en organisaties die te maken

krijgen met een (bijna)incident. Hoe ga je om met een patiënt en zijn familie? Wat

vertel je en hoe vertel je dat? Hoe kun je collega’s opvangen die betrokken raken bij

een ongewenste medische gebeurtenis? Als het misgaat is voor € 4,50 te bestellen via

www.centrumpatientveiligheidisala.nl. 

Schuppen: ‘De open-

heid van de verpleeg-

kundige werkte als

een medicijn. De ou-

ders zagen dat zij

buitengewoon aange-

daan was en dat gaf

hen vertrouwen’
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CASE REPORT IN DE PRAKTIJK

Achtergebleven gaas
Als bij MediRisk een vangnetgerelateerde claim binnenkomt, volgt een preventiegericht onderzoek

naar de werking van de vangnetten in het betreffende ziekenhuis: het case report. Zijn ze goed

nageleefd of blijken ze in de praktijk niet helemaal waterdicht? DOOR MARE BERGSMA, MEDIRISK

Enkele maanden na een galblaasoperatie

blijkt er een gaas in de patiënt te zijn achter-

gebleven. Een heroperatie volgt om het gaas

te verwijderen. Op de operatieafdeling geldt

een gazentelprotocol en er is een computer-

programma dat een alarm afgeeft als de uit-

gegeven gazen niet compleet terugkomen.

Hoe kon het toch misgaan? 

Ziekenhuis

De zorgmanager van de afdeling reageert

namens het ziekenhuis: ‘Het was voor ons

uiteraard belangrijk te achterhalen hoe het

gaas kon achterblijven. Wij voeren daarin,

ook  in de communicatie met onze  patiën-

ten, een open beleid. Op de OK-afdeling en

in de maatschap chirurgie is daarom nage-

gaan waarom de gazentelprocedure als

vangnet niet werkte. Door het computerpro-

gramma aan te passen hebben we de mense-

lijke factor binnen de procedure zoveel mo-

gelijk beperkt. Het computerprogramma

voorzag al in een alarmering als gegeven ga-

zen niet compleet terugkomen. Met een ex-

tra beveiliging en een verplichte registratie

van de gazentelling willen we voorkomen

dat soortgelijke incidenten nogmaals kun-

nen ontstaan. De computer kan voortaan

niet meer worden afgesloten zolang de tel-

ling niet is aangevinkt. Een andere preven-

tieve maatregel is dat we de verantwoorde-

lijkheden en bevoegdheden in de gazentel-

procedure hebben vastgelegd en als nieuwe

werkwijze hebben ingevoerd. We realiseren

ons dat de naleving van het protocol niet al-

leen een technisch probleem is, maar ook

een cultuuromslag vergt. Om onze proces-

sen te verbeteren en de naleving van de af-

spraken te controleren, voeren we in ons

ziekenhuis regelmatig audits uit, ook op het

OK-complex. Ieder auditrapport bevat een

door de afdelingsleider opgesteld actieplan

met verbeterpunten. Voortaan zullen we

hierin ook de naleving van de afspraken

rondom de gazentelprocedure gaan toetsen.’

MediRisk

Preventiemedewerker Irene van Beek van

MediRisk behandelde het case report: ‘On-

danks de afspraken was de gazentelling niet

in de computer ingevoerd, waardoor het

computerprogramma geen alarm kon afge-

ven. Met een extra beveiliging is echter niet

ondervangen dat een adequate telling vol-

gens afspraken ook daadwerkelijk plaats-

vindt. Om inzicht in de naleving te verkrij-

gen zou je structureel een steekproef of in-

terne audit moeten houden met aandacht

voor de afspraken rondom de gazentelling.

Een spiegel voorhouden is nuttig om ieder-

een scherp te houden. Stel een checklist op

met de afspraken die je regelmatig wilt toet-

sen op naleving. Bijvoorbeeld of er conform

afspraak bij alle operaties geteld wordt en of

het tellen samen (met de omloop) plaats-

vindt. En ook of de resultaten van de telling

in de computer worden ingevoerd. Leg de

bevindingen van deze interne audit of steek-

proef vast en koppel deze vervolgens terug

aan de medewerkers om iedereen bewust te

maken en dat bewustzijn te behouden. Zo

waarborg je het proces rondom het voorko-

men van het achterblijven van gazen en ko-

men alle afspraken weer helder op het net-

vlies te staan.’ Duidelijk was dat de OK-

vangnetten onvoldoende functioneerden ten

tijde van het incident en dat de bevoegdhe-

den en verantwoordelijkheden voor het tel-

len van gazen niet in het protocol waren

opgenomen. Daarom kreeg dit ziekenhuis

een sanctiemaatregel: een storting van 

€ 5000 in het preventiefonds.

Sinds 1 januari 2008 kunnen ziekenhuizen die de ver-

plichte vangnetten op de OK en SEH niet of onvoldoende

hebben ingevoerd, geconfronteerd worden met een case re-

port. Samen met het ziekenhuis onderzoekt MediRisk de

oorzaak van een vangnetgerelateerde claim. Pakt het case

report negatief uit, dan volgt een sanctiemaatregel. Meer

informatie op www.medirisk.nl. 
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Rekenen zorgenkindje 
Onderzoek uit 2007 van Nursing en

The Competence Group laat zien dat

40 procent van de verpleegkundigen

een onvoldoende scoort op rekenvaar-

digheid. Cito – bekend van de basis-

schooltoets – werkt daarom aan een

gestandaardiseerd instrument om de

rekenvaardigheid voor werkenden in de

zorg te meten. V&VN en het LEVV ver-

zorgen de landelijke normering van dit

instrument. Voorjaar 2010 kunnen zie-

kenhuizen kosteloos meedoen aan een

landelijke nulmeting, bestaande uit een

schriftelijke rekentoets voor verzorgen-

den en verpleegkundigen. Op basis van

de uitslag kunnen ziekenhuizen beslis-

sen of het personeel bijgeschoold dient

te worden. Ook uit schadeclaims die

MediRisk onderzocht, blijkt dat reken-

fouten op verpleegafdelingen voorko-

men. Voorbeelden zijn fouten bij het

afstemmen van medicatie op het li-

chaamsgewicht en het instellen van in-

fuussnelheden. Hiervoor is geen wis-

kundeknobbel nodig, maar wel bepaal-

de rekenvaardigheden. Daarom is het

een goede ontwikkeling dat er meer

aandacht voor rekenen komt. Een ver-

plichte jaarlijkse rekentoets kan ver-

pleegkundigen helpen hun vaardighe-

den op peil te houden. Naast reken-

toetsen blijft eigen verantwoordelijk-

heid, zorgvuldigheid en een dubbel-

check van jezelf en collega’s natuurlijk

uiterst belangrijk. Meer informatie:

www.cito.nl, www.onzezorg.net en

www.venvn.nl (zelftest). Lees ook het ar-

tikel over de rol van verpleegkundigen op

pagina 4 in deze Alert.

Handige rekenregel: 
1% = 1g/100ml = 10 mg/ml
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Verplichte kost!
boek over SIRE 

SIRE laat zien hoe zorgprofessio-

nals op gestructureerde wijze aan

de slag kunnen met het analyseren

en rapporteren van incidenten.

Onlangs is een volledig herziene

druk van het boek Patiëntveiligheid.

Systematische Incident Reconstructie

en Evaluatie verschenen. In deze

editie hebben de auteurs de erva-

ringen verwerkt die zij sinds de

eerste druk hebben opgedaan bij

het uitvoeren van en onderwijs ge-

ven in SIRE. Daarnaast is de scoop

verbreed met voorbeelden uit de

huisartsenpraktijk, GGZ en de care

sector. Zo wordt bijvoorbeeld veel

aandacht besteed aan Human Fac-

tors Engineering, oftewel hoe tech-

niek, taken, organisatie en omge-

ving van invloed zijn op het men-

selijk handelen en zo een rol spe-

len bij het maken van fouten. Door

verbeteringen vooraf aan dit model

te toetsten, wordt duidelijk dat ver-

andering van één element altijd ge-

volgen heeft voor de andere vier. 

‘Patiëntveiligheid. Systematische 

Incident Reconstructie en Evaluatie’

door I.P. Leistikow, K. den Ridder en

B. de Vries (Elsevier Gezondheids-

zorg, € 38)

Agenda
6 oktober Dag van de  Verzorging , geor-

ganiseerd door LEVV. 

6 oktober Symposium 'Tijd van Zorg'

door CBO en LEVV.

6 oktober Algemene Ledenvergadering

Landelijke Vereniging van Operatieas-

sistenten (LVO) en presentatie van hun

richtlijn ter voorkoming van het achter-

blijven van materialen. Met een bijdra-

ge van MediRisk over de OK-vangnet-

ten. 

6 oktober De Nederlandse OK-dagen,

waarbij riskmanagers van MediRisk

zullen ingaan op de OK-vangnetten en

de knelpunten.  

13 oktober en 1 december Cursus ‘Als het

misgaat’ door Centrum Patiëntveilig-

heid Isala (www.centrumpatientveilig-

heid.nl).

Oktober/november Diverse ‘Veiligheids-

avonden’ van de Nederlandse Vereni-

ging voor Anesthesie Medewerkers

(NVAM). MediRisk spreekt over de

dubbelcheck van medicatie.   

14 oktober Symposium 'Medische Mis-

sers' van de faculteitsvereniging van

het Erasmus Medisch Centrum. Medi-

Risk gaat in op de vraag 'Hoe kun je

met preventiemaatregelen missers

voorkomen?' en is tevens sponsor.

14 oktober Sandwichcursus van de Neder-

landse Vereniging voor Radiologie

(NVvR). Ook hier is MediRisk van de

partij.

5 en 6 november Traumadagen van de

Nederlandse Vereniging voor Trauma-

tologie (NVT) en de Nederlandse Ver-

eniging voor Orthopedische Traumato-

logie (NVOT). MediRisk licht het be-

lang toe van de naleving van de SEH-

en de OK-vangnetten. 

23-27 november Week van de Patiëntvei-
ligheid. Kijk op www.vmsveiligheids-
programma.nl.

26 november Kwaliteitsfestival 'De kunst
van kwaliteitszorg' door het CBO. Meer
info: www.kwaliteitsfestival.nl.

5 februari Symposium 'Implementatie
maatregelen kwaliteit en patiëntveilig-
heid: onze zorg’ door Wings of Care.
MediRisk is mede-sponsor. Meer info:
www.wingsofcare.nl/symposium.
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Patiëntveiligheid Award 
Heeft uw ziekenhuis of afdeling een bij-

zonder initiatief op gebied van patiënt-

veiligheid? En bent u trots op de bereik-

te resultaten? Meld dan uw initiatief aan

en ding mee naar de Nationale Patiënt-

veiligheid Award 2009. Dit kan nog tot 

1 oktober 2009 via www.vmszorg.nl. De

winnaar van de prijs wordt tijdens de

Week van de Patiëntveiligheid op 24 no-

vember 2009 bekendgemaakt. De er-

kenning en waardering voor uw initiatief

en de publicitaire aandacht is de bekro-

ning van de inspanningen van u en uw

collega’s.

Succesvolle brandoefening in VieCuri
In een OK waar op dat moment een ingreep plaatsvindt, ontstaat brand in

een anesthesietoestel. Hierbij komt zuurstof vrij die de brand direct heviger

maakt en de OK in lichterlaaie zet. De hevige brand zorgt voor een grote rook-

ontwikkeling in het OK-complex. Dat was de situatie in het VieCuri ziekenhuis

in Venlo, tijdens een grootschalige brandoefening in maart. Een realistische

oefening, waarbij de OK-brand in Almelo nog vers in ieders geheugen lag. De

oefening op het OK-complex van VieCuri was een unieke kans om bedrijfs-

hulpverlening, OK-medewerkers en de plaatselijke brandweer te laten samen-

werken. Dat leverde een behoorlijk aantal leermomenten op waar zowel be-

drijfshulpverlening, OK-medewerkers als brandweer hun voordeel mee kon-

den doen. Zo bleek dat er door de overdruk geen rook in de andere OK’s te-

recht kon komen. Goed om te weten als er operaties gaande zijn die niet on-

derbroken kunnen worden. Als de situatie het toelaat, kunnen deze dus eerst

worden afgemaakt voordat iedereen wordt geëvacueerd. Voor meer informatie

over de brandoefening kunt u contact opnemen met Ziekenhuis VieCuri, 

Ton Heerschop, hoofd Veiligheid en Milieu: theerschop@viecuri.nl.

Handhygiëne redt levens
De afdelingen Ziekenhuishygiëne en In-

fectiepreventie van het Canisius-Wilhelmi-

na Ziekenhuis en de Sint Maartenskliniek

in Nijmegen zijn een project gestart om

de handhygiëne in beide ziekenhuizen te

verbeteren. Daarbij worden posters,

screensavers, stickers, buttons, T-shirts

en natuurlijk onderwijs ingezet. Het ver-

beteren van handhygiëne-gedrag draagt

aanzienlijk bij aan het terugdringen van

patiëntenleed, het redden van levens, het

reduceren van de bijkomende kosten en

het verbeteren van het imago van uw

zorginstelling. Even snel de handen was-

sen met water en zeep is - ook vanwege

de Mexicaanse griep - niet voldoende. 

Lees er meer over op: 

www.handhygieneredtlevens.nl.

Nieuws over het 

OK-project
• De ziekenhuizen liggen op koers bij het

invoeren van de OK-vangnetten. Bijna

alle actieplannen zijn ingeleverd. Wat

wordt de eindstand? Naar verwachting

kunnen we die april 2010 gaan presente-

ren! Vragen? Richt u tot uw contactper-

soon preventie bij MediRisk of kijk op

www.medirisk.nl.

• Op zoek naar een handig praktijkvoor-

beeld, protocol of werkwijze? Zoals het

bow-tie model voor proactieve risicoana-

lyse? Kijk dan in de Kennisbank Schade-

preventie op www.medirisk.nl/kennis-

bank.

MediRisk geeft 
audittrainingen
Dit najaar gaat Medirisk bij een aantal zie-

kenhuizen langs om haar specifieke ken-

nis van de risico’s op de SEH en OK over

te dragen aan interne auditoren. Deze on-

dersteuning komt voort uit onder meer

het OK-project en de samenwerking met

NIAZ en heeft als doel dat de ziekenhui-

zen meer en beter inzicht krijgen in de na-

leving van de afspraken bij het hanteren

van interne auditsystemen. 

Wordt vervolgd!
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De riskmanagers van MediRisk

brengen met regelmaat de risico’s

in kaart van de verzekerde

ziekenhuizen. In het kader van een

nieuw te starten project liepen twee

riskmanagers een ochtend mee op

een verpleegunit van het Zaans

Medisch Centrum in Zaandam.

Doel: meer zicht krijgen op

mogelijke risico’s die zich op een

verpleegafdeling kunnen voordoen

en de preventiemaatregelen die

ziekenhuizen daartegen nemen. 

DOOR MATTHIJS BUIKEMA

Er hangt een serene rust op de afdeling in-

terne zuid 4 van het Zaans Medisch Cen-

trum(ZMC). De afdeling is geheel ver-

nieuwd. Zachte kleuren,

voornamelijk éénper-

soonskamers. De gebrui-

kelijke lange gang is on-

derbroken door allerlei

hoekjes. ‘We houden hier

veel rekening met de pri-

vacy van de patiënten,’

vertelt afdelingshoofd 

Co Bakker, die riskmana-

gers Bernadet Valentijn en

Lilian Knol rondleidt. Die

patiënten zijn zowel long- als oncologiepa-

tiënten. Na de rondleiding lopen de riskma-

nagers mee met de dagelijkse artsenvisite.

Wat hen opvalt is dat zowel artsen als ver-

pleegkundigen de tijd nemen voor hun visi-

tes. De verpleegkundigen werken heel pa-

tiëntgericht en hebben daarmee een grote

rol in het behandelproces. ‘Onze verpleeg-

kundigen geven niet alleen adviezen, maar

controleren ook de afspraken die de artsen

onderling en met de patiënten maken,’ zegt

Bakker. ‘Het komt bijvoorbeeld regelmatig

voor dat een patiënt die in het ziekenhuis is

gestart met antistolling, daar

thuis mee moet doorgaan.

Dan moet er wel het een en

ander worden geregeld. Van-

ochtend bleek dat de trombo-

sedienst niet was geregeld,

terwijl een patiënt met ontslag

ging. De verpleegkundige doet

dat dan alsnog. Verpleegkundi-

gen hebben tot taak de zorg te

coördineren en de continuïteit

te waarborgen. Op die manier

vullen arts en verpleegkundige elkaar goed

aan.’

Dat komt ook naar voren tijdens het visite-

lopen. Het valt de riskmanagers op dat een

mondelinge afspraak tussen een arts-assis-

tent en een verpleegkundige niet wordt

vastgelegd in het dossier. Een situatie die va-

ker voorkomt in de ziekenhuizen. Maar

voordat de riskmanagers hier iets van kun-

nen zeggen, attendeert de verpleegkundige

Verpleegafdeling
door de bril van de
riskmanager 

'Zorgverleners weten

niet altijd welke voor-

vallen in aanmerking

komen voor een MIP-

melding'
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gebeurt niet vanwege de werkdruk. Jammer,

want je kunt er veel van leren en het proces

veiliger maken.’ Co Bakker vertelt dat de af-

deling in de loop van 2009 overgaat op het

Veilig Incidenten Melden (VIM). Hij ver-

wacht dat het aantal meldingen daarna gaat

toenemen aangezien de drempel om te mel-

den lager wordt en meldingen expliciet

worden aangegrepen als leermomenten. 

Blinde vlek

Het cytostaticaproces vanaf de apotheek tot

aan de afdeling blijkt in het Zaans Medisch

Centrum geheel geprotocolleerd. Behalve

aandacht op de afdeling loopt er een project

medicatieveiligheid vanuit de apotheek. De

apotheek zet zelf medicamenten klaar. Vroe-

ger deden de verpleegkundigen dat tijdens

de nachtdienst. Inmiddels zijn verschillende

controlemomenten ingebouwd en worden

deze ook zorgvuldig uitgevoerd door twee

verpleegkundigen. Tijdens het meelopen

constateren de riskmanagers echter dat een

controlemoment ontbreekt bij het instellen

van de inloopsnelheid van de perfusor-

pomp. Dit wordt niet dubbel gecontroleerd.

En de specifieke navraag van de juiste pa-

tiënt en de juiste medicatie wordt ook niet

geverifieerd. ‘Een blinde vlek in het proces,’

zegt Bernadet Valentijn.

Continu alert

Co Bakker zit met nog een ander probleem:

de arts-assistent op het dossier, waarop de

afspraak alsnog wordt genoteerd. 

Dubbelcheck

De riskmanagers kijken ook mee met het

voorschrijven van de medicatie. Het voor-

schrijfvel wordt handmatig ingevuld en

door twee personen gecontroleerd: één keer

door een arts, één keer door de apothekers-

assistent. Deze laatste maakt vervolgens een

digitale sticker van het voorschrijfvel. Als

een verpleegkundige controleert of het

handmatige ingevulde formulier klopt met

de digitale sticker, blijkt dat die extra con-

trole geen overbodige luxe is: er ontbreekt

een geneesmiddel op de digitale lijst. De

verpleegkundige onderneemt meteen actie

naar de apotheek, die alsnog de juiste stic-

ker aanlevert. ‘Zonder de dubbelcheck zou

dit niet zijn gebeurd,’ zegt Bernadet Valen-

tijn. ‘Eigenlijk zou dit voorval een melding

voor de MIP waard zijn,’ zegt Lilian Knol

even later. ‘Vaak realiseren zorgverleners zich

niet dat een dergelijk voorval ook in aan-

merking komt voor zo’n melding. Of het

Kennisbank Schadepreventie
MediRisk biedt haar leden de moge-

lijkheid om hun praktijkvoorbeelden

te presenteren en te delen in de digi-

tale Kennisbank Schadepreventie. Een

waardevolle database waarin Medi-

Risk slimme, innovatieve en bruikbare

voorbeelden op het gebied van scha-

depreventie wil uitwisselen. Denk aan

het invoeren van protocollen, tips,

werkwijzen en procedures op het ge-

bied van medicatieveiligheid, dossier-

voering en interne audits. Kijk op

www.medirisk.nl/kennisbank. 
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vanwege bezuinigingen levert de apotheek

geen kant en klare spoelvloeistoffen met

medicatie meer aan. De afdeling is nu ge-

noodzaakt om deze vloeistoffen zelf te voor-

zien van medicatie. Omdat het overdag te

druk is, bereidt de nachtdienst deze vloei-

stoffen. Dit gebeurt met twee personen,

maar de verpleegkundige van de dagdienst

moet dit vervolgens toedienen zonder dat ze

de werkelijke inhoud kan controleren. ‘Dat

is niet zonder risico,’ zegt Co Bakker. ‘Ver-

pleegkundigen worden ‘s nachts regelmatig

afgeleid doordat patiënten om zorg vragen.

De apotheek is veel beter toegerust op het

uitvoeren van dergelijke taken, waarbij ze

geconcentreerd te werk kunnen gaan.’ Die

afleiding is sowieso een punt van aandacht,

benadrukt Bakker. ‘Verpleegkundigen wor-

den tijdens het uitdelen van medicatie re-

gelmatig afgeleid door hulpbehoeften van

patiënten en verzoeken van artsen. Het con-

tinu corrigeren van de werkprocessen vergt

veel aandacht, alertheid en energie. Je moet

als afdeling daar wel voorwaarden voor

kunnen scheppen.’

Signaalfunctie

Tijdens het bezoek blijkt eens te meer dat

verpleegkundigen een belangrijke rol heb-

ben binnen het zorgproces. Bernadet Valen-

tijn: ‘Tijdens ons bezoek hebben we een

paar keer gezien dat verpleegkundigen be-

paalde risico’s tijdig signaleren en ook actie

ondernemen. Ook konden we even proeven

van de cultuur in het ZMC waarbij verpleeg-

kundigen, artsen en arts-assistenten elkaar

aanvullen en ook kunnen aanspreken op

mogelijke risico’s, zoals het niet noteren van

afspraken. Verpleegkundigen hebben hierbij

een belangrijke signaalfunctie. Risicobe-

wustzijn en continu alert zijn is voor elke

zorgverlener van groot belang. Maar dan

moet de omgeving wel zo ingericht zijn dat

zorgverleners daadwerkelijk veilig kunnen

werken. Bezuinigingen, schaarste en drukte

op de afdelingen zijn factoren die dat be-

moeilijken. Zo kunnen (bijna)incidenten en

soms claims ontstaan. Reden voor MediRisk

om onze schadepreventieblik ook te richten

op de verpleegafdelingen en te kijken naar

de preventiemaatregelen die ziekenhuizen

zelf al in de praktijk nemen.‘

‘Zoals ook blijkt uit ons bezoek aan het

ZMC gaat er gelukkig veel goed en zijn be-

paalde risico’s goed afgedekt,’ vult Lilian

Knol aan. ‘Wij willen andere ziekenhuizen

stimuleren hun goede voorbeelden met ons

en andere ziekenhuizen te delen. Daarom

heeft MediRisk onder andere een digitale

kennisbank in het leven geroepen. Zo kan

iedereen gebruik maken van elkaars ervarin-

gen.’
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Project 'Tijd voor Zorg'

Verpleegkundigen besteden circa eender-

de van hun tijd aan directe patiëntenzorg

en tweederde aan allerlei bijkomende ta-

ken. Tegelijkertijd neemt voor verpleeg-

kundigen en verzorgenden de vraag naar

zorg en de complexiteit van de zorg toe,

en dreigt een tekort aan personeel te ont-

staan. Kwaliteitsinstituut CBO en het ex-

pertisecentrum LEVV slaan met het pro-

ject ‘Tijd voor Zorg’ de handen ineen om

meer tijd te creëren die verpleegkundigen

en verzorgenden besteden aan de patiënt

zelf. Die tijdwinst kun je boeken door pro-

cessen te optimaliseren en door een bete-

re afstemming van mensen en middelen.

Daarmee is tevens een grotere patiëntvei-

ligheid en kwaliteitsverbetering te realise-

ren. Het project moet ervoor zorgen dat

zowel de organisatie van zorg als het pro-

fessioneel verpleegkundig handelen ver-

beteren. De verpleegafdelingen Oncolo-

gie/Longziektes en Chirurgie van het

Zaans Medisch Centrum doen mee aan

de pilot. Afdelingshoofd Co Bakker: ‘We

hebben alle processen geobserveerd, tijd-

metingen gedaan en interviews afgeno-

men bij de diverse zorgverleners. Mo-

menteel analyseren we deze gegevens.

Het onderzoek heeft nu al veel inzicht ge-

geven in de processen, de cultuur en het

gedrag van zorgverleners. Veel admini-

stratieve handelingen leveren bijvoor-

beeld geen directe patiëntenzorg op om-

dat de patiënt er niet direct bij betrokken

is. Daarom willen we voor de artsenvisite

vaste procedures invoeren, zodat de be-

nodigde gegevens zoals uitslagen stan-

daard aanwezig zijn en er expliciet aan-

dacht is voor de vragen van de patiënt.

Dat moet de efficiency en de patiëntge-

richtheid vergroten. Het project is net ge-

start, maar biedt veel kansen en mogelijk-

heden. Een leuke, uitdagende, maar ook

intensieve klus.’
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Om de kans op dergelijke incidenten in de

toekomst te verkleinen heeft het ziekenhuis

een interne onderzoekscommissie een gron-

dige analyse laten maken van de lokale om-

standigheden en de hieronder liggende pro-

cessen met het oog op hier-

in gelegen bedreigingen

voor de patiëntveiligheid.

Men besloot deze proble-

matiek niet in eigen beslo-

tenheid af te handelen,

maar vroeg de begeleiding

en inhoudelijke expertise

van een extern deskundige.

Het ongevalonderzoek be-

trof drie kernvragen die

centraal staan:

• Hoe ziet het ongevalproces eruit?

• Wat kunnen we van dit ongeval leren ten

behoeve van preventieve maatregelen?

• In hoeverre moeten de betrokken artsen en

medewerkers hierop aangesproken wor-

den?

Onderstaand artikel geeft aan de hand van

de casus uit ZRT aan op welke wijze een zie-

kenhuis om kan gaan met de analyse en pre-

ventie van dergelijke ongevallen.

Ongevalsbeschrijving

’s Avonds laat komt patiënt A na operatie op

de IC, waar ze wordt beademd. Ter sedatie

wordt haar propofol gegeven, waarvoor een

medicatieopdracht is geschreven. De vol-

gende ochtend wordt de beademing beëin-

digd en de toediening van propofol gestopt.

In het medisch overleg, wordt het medica-

menteuze beleid bijgesteld. Echter, de medi-

catieopdracht propofol wordt in dit overleg

en ook erna administratief niet gestopt. Er

wordt geen stoprecept geschreven. De pa-

tiënt wordt in de middag overgeplaatst naar

de verpleegafdeling. 

Omdat deze medicatieopdracht administra-

tief niet gestopt is, blijft de

apotheek propofol leveren

voor patiënt A, ook wan-

neer ze op een afdeling ligt

waar dit geneesmiddel ge-

woonlijk niet gebruikt en

gekend wordt. Het flesje

met propofol gaat geduren-

de een week, ten onrechte,

in de geneesmiddelen dis-

tributiewagen heen en weer

tussen verpleegafdeling en apotheek. Een

week na de overplaatsing van patiënt A, iets

na 8 uur ’s ochtends, bij de eerste deelronde

van medicijnen, ziet de verpleegkundige per

abuis het geneesmiddel propofol aan voor

het, qua verpakking en flesje sterk gelijken-

de, geneesmiddel ciproxin, bestemd voor

patiënt B. Het geneesmiddel propofol wordt

toegediend aan patiënt B. Deze raakt in

coma, wordt gereanimeerd en overgebracht

naar de IC, blijft vooralsnog in leven, maar

heeft onherstelbare cerebrale schade opge-

lopen. Enkele dagen later overlijdt patiënt B.

Analysemethodiek

Door de interne onderzoekscommissie van

het ziekenhuis is een feitenreconstructie en

een zo compleet mogelijke analyse van ge-

beurtenissen gemaakt. De casus werd daar-

bij geanalyseerd met een netwerkanalyse, dit

is een analyse op twee niveaus. Op het eer-

ste niveau is het unieke ongevalproces be-

schreven waarbij factoren en gebeurtenissen

die aan het uiteindelijke ongeval hebben

bijgedragen, in hun onderlinge samenhang

in kaart gebracht worden. Op het tweede ni-

veau zijn de factoren en gebeurtenissen uit

het eerste niveau gekoppeld aan factoren op

organisatieniveau die zich continu voor-

doen.

Uitkomsten analyse

Een aantal factoren die een rol hebben ge-

speeld bij wat er misging, wordt hieronder

beschreven.

Niveau 1: Factoren op het unieke ongevalniveau 

(figuur 1)

• Propofol wordt administratief niet gestopt

door de arts.

• De medicatieopdracht wordt niet opge-

merkt bij de overdracht van IC naar 

verpleegafdeling.

• Het apotheekinformatiesysteem zeeft het

foutieve geneesmiddel er niet uit (propo-

fol is ongebruikelijk op een verpleegafde-

ling).

• De ten onrechte doorlopende medicatie-

opdracht wordt op de verpleegafdeling

niet opgemerkt.

• Flesje en het doosje propofol gelijken 

sterk op die van ciproxin.

• Tot 8.30uur staat de verpleegkundige 

alleen op de unit en ervaart tijdsdruk.

• De verpleegkundige controleert het 

geneesmiddel onvolledig voor toediening.

Niveau 2: Factoren op organisatieniveau

• De opzet van het multidisciplinair overleg

op de IC is onvoldoende uitgewerkt voor
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Wanneer valt een inci-

dent nu individuen te

verwijten en wanneer

het ‘systeem’?

Opvang van een
ernstig ongeval
Was het overlijden van een patiënt door een medicatiefout in Ziekenhuis Rivierenland

te Tiel (ZRT) te voorkomen geweest? Deze vraag stelde het ziekenhuis zich na het

overlijden van een patiënt. DOOR M.E.M. VAN DIJEN, G.A.M. CROONEN EN J. BRANSZ
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het veilig doorvoeren van medicatiewijzi-

gingen.

• De functionaliteit van het apotheekinfor-

matiesysteem is ontoereikend: een medi-

catieopdracht voor een “ongebruikelijke”

afdeling wordt er alleen uit gezeefd als het

een nieuw recept is.

• Alleen de verpleegkundige en medische

status worden gebruikt voor raadpleging

van medicatiegegevens en niet het apo-

theekinformatiesysteem.

• Patiëntgebonden identificatie ontbreekt op

de geneesmiddelen.

• Het ochtenddienstrooster is niet afgestemd

op de eisen van de eerste medicatie-deel-

ronde.

• Invoering van het medicatieprotocol is

niet zorgvuldig gebeurd op de verpleegaf-

deling.

Verbetermaatregelen

Systemen en processen moeten door hun

ontwerp, realisatie en onderhoud de pa-

tiëntenveiligheid bevorderen. Hiervoor 

kunnen verscheidene aangrijpingspunten

gekozen worden. Men kan de gevarenbron

elimineren, de risicofactoren beperken, 

‘barrières’ plaatsen en/of het ontstaan van

schade beheersen. In de rapportage van de

analyse van de casus hebben we gewezen 

op een aantal punten waar systemen voor

apotheekinformatie, geneesmiddelendistri-

butie en het geprotocolleerd werken op 

verpleegafdelingen niet veilig genoeg 

ontworpen waren, c.q. niet veilig genoeg 

uitgevoerd werden. Ziekenhuis Rivierenland

heeft direct na het ongeval een aantal acties

ingezet om herhaling te voorkomen.

Zo is de software van het apotheekinforma-

tiesysteem aangepast zodat een signaal ge-

geven wordt bij ongebruikelijke combina-

ties van geneesmiddelen en verpleegafdelin-

gen. Ook is het protocol voor toediening

van geneesmiddelen verbeterd en is hier-

over intern gecommuniceerd, zodat misver-

standen over de toepassing ervan niet meer

zouden optreden. Voorts wordt propofol

voortaan alleen nog per spuitpomp toege-

diend en in spuiten aangeleverd, zodat dit

niet meer zo gemakkelijk met andere ge-

neesmiddelen verward kan worden. De apo-

theek heeft een lijst met gevaarlijke genees-

middelen opgesteld waarvoor een hoger ni-

veau van bewaking moet gelden. Bovendien

is het geautomatiseerd voorschrijven van

medicatie ingevoerd, waardoor onder ande-

re het stoppen van medicatieopdrachten be-

ter onder de aandacht van verantwoordelij-

ke artsen gebracht kan worden. Als laatste

voorbeeld van de verbetermaatregelen naar

aanleiding van dit ongeval en de analyse er-

van noemen wij nog dat de onderlade van

de geneesmiddelendistributiewagen thans

overzichtelijker wordt ingedeeld en dat elk

geneesmiddel op naam wordt gestickerd.

Disciplinaire maatregelen

In totaal bleken niet minder dan 40 factoren

op niveau 1 een rol gespeeld te hebben in

het ongevalproces dat uiteindelijk tot het

ongeval geleid heeft. Hiermee is duidelijk

gemaakt, dat een ongeval een resultante van

een proces in een tijdversloop is en geen

plotseling optredende, geïsoleerde gebeurte-

nis. Continu hebben combinaties van men-

selijke en organisatorische factoren in het

ongevalproces een rol gespeeld.

Een structureel gegeven bij de analyse van

ongevalprocessen is wat de human factor ge-

noemd wordt. Hiermee wordt bedoeld dat

mensen ten principale beperkt en feilbaar

zijn. Echter, er schuilt een groot gevaar in

het aanwijzen van deze human factor als

hoofdoorzaak in een incident of ongeval zo-

als deze casus en niet verder te kijken naar

basisoorzaken achter het menselijk falen. In

haar dissertatie stelt Van Dijen (1999) dat

onderzoek aangetoond heeft dat mensen

vrijwel nooit bewust fouten maken. Het

menselijk falen in ongevalprocessen is veelal

een resultante van systeemfouten.

Maar wanneer valt een incident nu meer in-

dividuen te verwijten en wanneer meer het

‘systeem’? Niet alles kan met de mantel van

blamefree worden toegedekt. Van belang is een

eerlijke beoordeling van het gedrag van per-

sonen die als actoren in een ongevalproces

betrokken zijn geweest. Dit kan middels The

Incident Decision Tree; een algoritme die in het

Verenigd Koninkrijk door National Patient Safety

Agency is ontwikkeld en inmiddels door het

Kenniscentrum Patiëntveiligheid van het

UMCU in het Nederlands vertaald als Inci-

dent Beslisboom. Hierin worden vier testen

uitgevoerd om te bepalen in hoeverre het

individu zelf verantwoordelijk kan worden

gehouden voor een fout.

Test 1: Deliberate harm test hier wordt de

vraag gesteld of de schadelijke gevolgen van

het handelen van het individu bedoeld wa-

ren. Indien dat het geval is, dan leidt dit tot

een oordeel van hoogste individueel verant-

woordelijkheid, met de zwaarste conse-

quenties voor de betrokkene.

Test 2: Incapacity test de vraag wordt ge-

steld of de persoon op het moment van ge-

beuren bewust in staat van verminderde

vaardigheid verkeerde (bv. door gebruik van

alcohol/drugs). Ook dit geeft een oordeel

van zware persoonlijke verantwoordelijk-

heid.

Test 3: Foresight test getoetst wordt of de

situatie waarin het incident optrad, gestruc-

tureerd was met adequate procedures of dat

bewust en weloverwogen is afgeweken. Af-

hankelijk van de uitkomst kan taakaanpas-

sing, training of toezicht voor de betrokke-

ne worden ingesteld.

Test 4: Substitution test de finale toets

wordt uitgevoerd met de vraag of een ander

persoon in dezelfde omstandigheden gelijk-

soortelijk gehandeld zou hebben. Wordt

deze vraag positief beantwoord, dan kan ge-

steld worden dat het systeem als het ware

de fout heeft uitgelokt.

Deze toets is ook op de casus toegepast,

waarbij de rol van de meest betrokken zorg-

verleners in dit ongevalproces op deze vier

Samenvatting van de analyse van de medicatiefout

Figuur 1: Samenvatting van de belangrijkste factoren die op niveau 1 een rol hebben gespeeld.



dimensies is geëvalueerd. Hieruit is door de

onderzoekscommissie geconcludeerd dat al

deze factoren negatief scoorden op test 1 en

2; niemand heeft dus met opzet verkeerd

gehandeld of is in staat van verminderde

vaardigheid geweest. Wat betreft test 3; er

waren beschreven protocollen, echter de

kwaliteit ervan was niet optimaal. De proto-

collen waren namelijk multi-interpretabel

wegens onvoldoende definiëring. Tevens wa-

ren de protocollen niet zorgvuldig genoeg

ingevoerd op de werkvloer. Tot slot de uit-

komst van test 4, toegepast op de verpleeg-

kundige die het verkeerde geneesmiddel

heeft toegediend; weliswaar heeft de ver-

pleegkundige een fout gemaakt, maar zoveel

andere systeemfactoren waren aanwezig dat

het aannemelijk is dat de human factor niet al-

leen bij deze ene verpleegkundige tot een

dergelijke fout zou hebben geleid.

Onrechtvaardig

Zodoende komt het er op neer dat systeem

falen de belangrijkste oorzaak vormde, dan

wel domineerde over individueel falen van

betrokkenen. Op grond van deze uitkomsten

zijn door het ziekenhuismanagement geen

disciplinaire maatregelen tegen betrokkenen

genomen. De Inspectie voor de Gezond-

heidszorg heeft het handelen van de ver-

pleegkundige ter toetsing voorgelegd aan

het Regionaal Medisch Tuchtcollege. Deze

heeft de klacht gegrond bevonden en de

maatregel ‘berisping’ opgelegd. Het besluit

van de Inspectie voor de Gezondheidszorg

om het handelen van de verpleegkundige

ter beoordeling aan het Tuchtcollege voor te

leggen, leidde intern tot veel discussie. Vanaf

het allereerste moment dat de calamiteit is

vastgesteld, was het duidelijk dat verschil-

lende oorzaken uiteindelijk geleid hebben

tot dit fatale gevolg. Niet alleen in de analyse

van de feiten maar ook in de beleving van

alle betrokkenen werd het als een collectieve

verantwoordelijkheid gevoeld om lering te

trekken uit de gebeurtenissen. Het feit dat

alleen de verpleegkundige publiekelijk ver-

antwoording af moest leggen, is daarom

door de mensen uit het ziekenhuis als on-

rechtvaardig beleefd. 

Dit artikel is eerder gepubliceerd in ZM Magazine, tijd-

schrift voor bestuurders, directeuren en toezichthouders

in de zorg (juni/juli 2009), www.zmmagazine.nl.

Lees ook de tips van ZRT voor adequate afhandeling van

incidenten in hetzelfde nummer.

Dr. Monique van Dijen, partner Ernst & Young, Health

Advisory Services, heeft het gehele traject in Ziekenhuis

Rivierenland Tiel als extern deskundige begeleid. Mr. J.

Bransz is Bestuurssecretaris van Ziekenhuis Rivierenland.

Drs. G.A.M. Croonen is Hoofd Bureau Kwaliteit van

Ziekenhuis Rivierenland. 

Om de risico’s in de operatiekamers

verder te beheersen, heeft Het Oogzie-

kenhuis Rotterdam verschillende kleu-

ren operatiemutsen ingevoerd. Daarbij

heeft het ziekenhuis zich laten inspire-

ren door het Nederlandse bedrijf

Heerema Marine Contractors (HMC),

wereldleider in de offshore olie- en

gasindustrie. HMC transporteert, in-

stalleert en verwijdert alle mogelijke

offshore faciliteiten. Daarbij maakt het

bedrijf een duidelijk onderscheid tussen ervaren en nieuwe medewer-

kers. Iedere medewerker die korter dan een jaar in dienst is, draagt

een groene helm. Degenen die langer in dienst zijn, de ervaren mede-

werkers, dragen een oranje helm. 

Het Oogziekenhuis nam dit principe over. Iedereen die op het opera-

tiecomplex komt en daar niet werkt - van vertegenwoordiger tot direc-

teur van het ziekenhuis - krijgt een gele operatiemuts in plaats van de

reguliere blauwe. ‘De bezoeker heeft ongemerkt invloed op de veilig-

heid op de operatiekamers en mogelijk indirect op de veiligheid van

een patiënt,’ zegt Dirk de Korne, adviseur veiligheid van het Oogzie-

kenhuis. ‘Door duidelijk te markeren wie wel en niet werkzaam is op

het operatiecomplex weten medewerkers direct of zij extra alert moe-

ten zijn op iemands aanwezigheid.’ 

Of dit de veiligheid in de OK daadwerkelijk verbetert is nog moeilijk te

zeggen. De ervaringen ermee in de offshore zijn in ieder geval posi-

tief: er gebeuren volgens HMC minder ongelukken sinds de verschil-

lende helmkleuren zijn ingevoerd. 

De offshore industrie en ziekenhuizen hebben beide te maken met

complexe handelingen en hoge risico’s op menselijke en/of financiële

schade. Zowel in ziekenhuizen als de olie- en gasindustrie is systema-

tische aandacht voor risico’s letterlijk van levensbelang. ‘Het Oogzie-

kenhuis en HMC hebben ook andere veiligheidsprocedures met elkaar

uitgewisseld. Wij hebben bijvoorbeeld veiligheidsmarkeringen op de

vloer overgenomen,’ zegt De Korne. ‘En HMC heeft van het Oogzie-

kenhuis geleerd dat het meten van cultuur van belang is, evenals het

trainen van teams in plaats van alleen functiegroepen. De time out-

procedure, waarin het team gezamenlijk checkt op onjuistheden voor-

dat het gaat opereren, bleek eveneens een nuttig ‘stopmoment’ voor

offshore-handelingen. Verder hebben we de boordverpleegkundigen

van HMC in Het Oogziekenhuis getraind.’ 

Het uitwisselingsproject maakt deel uit van de introductie van een 

veiligheidsmanagementsysteem in het Oogziekenhuis. Het ziekenhuis

probeert al langer te leren van het bedrijfsleven. Zo won zij dit jaar de

ZorgVeiligPrijs van de Inspectie voor Gezondheidszorg voor het pro-

ject ‘Team Resource Management’, waarin het Oogziekenhuis samen-

werkt met de luchtvaart.

GOED IDEE !

Veilig dankzij kleur
operatiemuts
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Verpleegkundigen en aansprakelijkheid

Hoe zit het?

Kan een verpleegkundige aansprakelijk

worden gesteld?

Ja. De meeste verpleegkundigen en verzor-

genden werken in loondienst bij een zorg-

instelling die een eigen klachtenregeling en

een centrale verzekering tegen aansprake-

lijkheid heeft. De verzekering biedt dekking

tegen schades (letsel-, zaak- en vermogens-

schade) die de zorginstelling en de zorgver-

leners kunnen veroorzaken tijdens de uitoe-

fening van hun beroep. Of bij andere taken

die worden uitgevoerd binnen de zieken-

huismuren of in het directe verlengde daar-

van. Deze brede dekking is geheel afge-

stemd op de risico's die patiënten en ook

hulpverleners dagelijks lopen. Dat geldt

voor schade veroorzaakt door medisch en

verpleegkundig handelen, maar ook voor

schade veroorzaakt door niet-medisch han-

delen. Zoals een valpartij als gevolg van een

natte vloer, een organisatorische fout of ar-

beidsongevallen.

Wat gebeurt er als verpleegkundigen buiten

hun verantwoordelijkheidsgebied treden,

ook al lijkt de zorg daar om te vragen? 

Een verpleegkundige moet zich constant be-

wust zijn welke handelingen hij of zij mag

verrichten. Een injectie geven is bijvoor-

beeld een handeling waartoe een verpleeg-

kundige niet is bevoegd. In een noodsituatie

is het wel eens voorgekomen dat een ver-

pleegkundige toch een injectie toediende en

een te hoge dosering gaf. Omdat deze han-

delingen terug te voeren zijn op onbe-

voegdheid, is de verpleegkundige aanspra-

kelijk voor de schade die ontstaat door de te

hoge dosering.

Hoe open mag een verpleegkundige zijn als

er iets is misgegaan?

Het is belangrijk en zelfs wettelijk verplicht

om te bespreken wat er tijdens de behande-

ling is gebeurd en wat daarbij mogelijk is

misgegaan. Zo’n gesprek vergt een zorgvul-

dige aanpak door het behandelend team,

waaronder een verpleegkundige. Als er iets

misgaat, is dit vervelend voor zowel de pa-

tiënt als de zorgverlener. Artsen, maar ook

verpleegkundigen, vinden het in de praktijk

vaak moeilijk om met een patiënt te praten

over incidenten. Of weten niet wat ze wel of

niet moeten of mogen zeggen. Als een pa-

tiënt zich niet serieus genomen voelt, kan

deze hierdoor net dat ene duwtje krijgen

om van het incident een claim te maken.

MediRisk stimuleert daarom juist open te

zijn over incidenten. Het aanbieden van ex-

cuses is altijd een goede eerste stap die pa-

tiënten zelfs van een klacht of claim kunnen

afhouden. Een patiënt wil vaak excuses en

weten waardoor dit incident heeft kunnen

gebeuren. Hij wil openheid van zaken en

zou graag willen dat het in de toekomst een

ander niet kan overkomen. Een zorgverlener

mag - moet zelfs - een patiënt vertellen dat

een behandeling anders is verlopen dan ver-

wacht. Maar uitspraken over verwijtbaar-

heid, aansprakelijkheid, schuld of schade-

vergoeding moeten aan de aansprakelijk-

heidsverzekeraar worden overgelaten, tenzij

een fout overduidelijk vaststaat. Het is raad-

zaam om geen toezeggingen te doen die

niet nagekomen kunnen worden. Zoals de

verwachting uitspreken dat een claim er-

kend wordt of dat schadevergoeding moge-

lijk is. We adviseren om een gesprek met de

Ook verpleegkundigen krijgen wel eens te maken met incidenten die resulteren in een

claim of tuchtprocedure. Wat als verpleegkundigen buiten hun eigen

verantwoordelijkheidsgebied treden in het belang van de zorg? Hoe zit het met

bekwaam en bevoegd? DOOR ALICE HAMERSMA, MEDIRISK

Omgaan met klachten

• Meer informatie over omgaan met

klachten staat op www.medirisk.nl. Ook

kunt u via de website onze brochure

Omgaan met klachten en schadeclaims

downloaden of bestellen. 

• Voor overige vragen zijn de schadecon-

tactpersonen binnen uw instelling of de

MediRisk schadebehandelaars beschik-

baar voor advies en assistentie.

Krijgt u te maken met een 
schadeclaim? 
Dan volgt de volgende route: Uw directie,

klachtenfunctionaris of schadecontactper-

soon stuurt de claim door naar MediRisk.

Deze stuurt een ontvangstbevestiging aan

uw ziekenhuis en de patiënt. Na ont-

vangst van een medische machtiging voor

het opvragen van het patiëntendossier

onderzoekt een schadebehandelaar van

MediRisk de claim. Ook kan van de be-

trokkenen schriftelijk commentaar wor-

den gevraagd over de toedracht van het

incident. Het is in het belang van de pa-

tiënt en het ziekenhuis dat het ziekenhuis

zo snel mogelijk reageert en de noodzake-

lijke stukken toestuurt. Na juridische en

medische beoordeling - in overleg met

een medisch adviseur en/of externe des-

kundige - neemt MediRisk een standpunt

in over de aansprakelijkheid. De patiënt

krijgt hierover een brief. Uw ziekenhuis

krijgt via de schadecontactpersoon een

kopie.
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patiënt over wat is misgegaan goed voor te

bereiden en de hulp van de schadecontact-

persoon in de zorginstelling in te schakelen.

Al te defensief optreden of juist het te snel

aantrekken van het boetekleed kan hiermee

worden voorkomen. 

Moet een verpleegkundige alles wat hij of

zij met een patiënt bespreekt noteren in het

verpleegkundig dossier?

Goede dossiervoering is in eerste instantie

in het belang van de continuïteit en kwali-

teit van zorg en niet bedoeld om onder aan-

sprakelijkheid uit te komen. Bij de beoorde-

ling van een schadeclaim is het wel van be-

lang dat MediRisk zowel het medisch als

verpleegkundig handelen aan de hand van

de dossiers kan nagaan. Zo kunnen wij op

een rij zetten wat er precies is gebeurd.

Zorgverleners hebben ook een ‘ophelde-

ringsplicht’. Zij moeten inzichtelijk kunnen

maken waaruit de verrichte behandelingen

en verstrekte informatie hebben bestaan.

Hiervoor is een goede en zo volledig moge-

lijke dossiervoering noodzakelijk. Hierbij

gaat het er niet alleen om dat bijvoorbeeld

een gesprek is gevoerd, maar ook wat in gro-

te lijnen is besproken. Dus een arts moet

noteren welke behandelingsmogelijkheden

met de patiënt zijn besproken en met welke

behandeling de patiënt heeft ingestemd.

Denk ook aan afspraken en instructies, bij-

voorbeeld redenen waarom een patiënt wel

of niet naar huis gaat. Als een patiënt zelf in

strijd met de afspraken naar huis gaat, is het

zinvol om dit expliciet te noteren. Ook bij

telefonisch overleg met de patiënt of diens

huisarts kan het achteraf van belang zijn dat

dit in het dossier is vastgelegd.

Moet een verpleegkundige een incident 

altijd melden? 

Ja, bespreek het in ieder geval met de lei-

dinggevende. Binnen instellingen bestaat

een meldplicht. In het belang van een goede

uitoefening van de individuele gezond-

heidszorg moeten incidenten (tijdig) ge-

meld worden. Ongeacht of er nadelige ge-

volgen waren voor de patiënt. Het melden

en analyseren van incidenten is er immers

op gericht herhaling in de toekomst te

voorkomen. Het wordt gezien als een more-

le en professionele verantwoordelijkheid die

steeds belangrijker wordt. Steeds meer zie-

kenhuizen ontwikkelen - in het kader van

een verplicht veiligheidsmanagement sys-

teem - op afdelingsniveau een systeem voor

het melden van incidenten. Bovendien is

elke zorgaanbieder wettelijk verplicht iedere

calamiteit die in de instelling heeft plaats

gevonden te melden aan de Inspectie voor

de Gezondheidszorg (IGZ). Ook is het zie-

kenhuis en de daarin werkzame hulpverle-

ner op grond van de polisvoorwaarden van

MediRisk verplicht om MediRisk te infor-

meren over iedere gebeurtenis waaruit een

verplichting tot schadevergoeding kan

voortvloeien. Denk hierbij ook aan een

klacht bij een Regionaal Tuchtcollege, de

IGZ of andere instanties. 

Kijk voor andere vragen en antwoorden rondom 

aansprakelijkheid op www.medirisk.nl onder 

‘Veelgestelde vragen’. U vindt op deze website ook meer 

informatie over omgaan met klachten.
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Verwarring rondom het medicatiegebruik van de patiënt, foute informatie in de verwijsbrief,

opname op een andere afdeling dan de gebruikelijke, onervarenheid met het instellen van

heparine, mondelinge overdrachten zonder duidelijke instructies, geen dubbelcheck,

onuitgesproken twijfels. Het maakt dat twee verpleegkundigen de heparinepomp veel te hoog

instellen. Een reconstructie van de feiten laat zien waar het misging. 

DOOR ALICE HAMERSMA EN MANON EIKENS, MEDIRISK

Heparinepomp
verkeerd ingesteld

CLAIMRECONSTRUCTIE
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De volgende dag blijkt dat de APTT-waarde

van de patiënt, de mate van bloedverdun-

ning, te hoog is. De pomp wordt volgens

protocol één uur stopgezet en daarna her-

start met een stand van 0,3 ml/uur. De pa-

tiënt heeft een bloeduitstorting op z’n hand

gekregen, maar de arts-assistent neurologie

vindt dit niet verontrustend. Nog diezelfde

avond krijgt de patiënt echter op diverse

plaatsen bloedingen en de bloeduitstorting

op de hand is toegenomen. Zijn arm wordt

in een hanging-jacket gehangen. De verpleeg-

kundigen hebben regelmatig telefonisch

contact met de verschillende arts-assistenten

naar aanleiding van de te hoge APTT-waar-

den, waarna ze steeds het heparine-protocol

volgen. Als de APTT-waarde op dag vier nog

steeds te hoog is, roepen ze de hematoloog

erbij. Deze concludeert dat de pomp veel te

hoog is ingesteld en zet hem uit. De angio-

grafie is inmiddels uitgesteld. Omdat de pa-

tiënt toch gehepariseerd moet zijn om een

angiografie te kunnen ondergaan, wordt de

heparine in een lagere dosering hervat. De

volgende dag ontlast een plastisch chirurg

de bloeduitstorting op de hand. Pas dan

De casus

In de verwijsbrief van een patiënt met een

verminderde doorbloeding in de benen

staat dat deze bekend is met “coronaire by-

pass chirurgie met klep in het verleden”.

Uit de woorden “…status na hartoperatie en

sintrom-gebruik…” concludeert de arts-as-

sistent vaatchirurgie dat de patiënt een

kunsthartklep heeft. Na onderzoek besluit

de arts-assistent om een angiografie van de

benen uit te voeren, gevolgd door een dot-

terbehandeling. Vanwege het sintrom-ge-

bruik moet de patiënt drie dagen van te vo-

ren worden opgenomen om heparine te

krijgen. Omdat op de vaatchirurgische afde-

ling geen plek is, gebeurt dit op de afdeling

neurologie. De dienstdoende arts-assistent

neurologie geeft mondeling aan de ver-

pleegkundigen door dat ze de heparine-

pomp moeten instellen op 6,4. Aangezien

de verpleegkundigen weinig ervaring heb-

ben met het instellen van een perfusor-

pomp, lezen ze voor de zekerheid het pro-

tocol. Hierin wordt een beginstand ge-

noemd van 2,0 ml/uur.  Toch houden ze de

6,4-waarde van de arts-assistent aan. 

wordt duidelijk dat de patiënt helemaal

geen sintrom gebruikte voorafgaand aan

zijn opname. Een telefoontje naar de huis-

arts leert bovendien dat de patiënt geen

kunstklep, maar een bioklep heeft. Op de

tiende opnamedag vinden uiteindelijk de

angiografie en de dotterbehandeling plaats.

De patiënt stelt het ziekenhuis aansprakelijk

voor het verkeerd instellen van de perfusor-

pomp en dient een claim in.  

De reconstructie

De verwarring of de patiënt sintrom ge-

bruikte is op het poliklinisch spreekuur ont-

staan door foute informatie in de verwijs-

brief die niet werd ontkracht door de pa-

tiënt. Op basis van die onvolledige informa-

tie is de conclusie getrokken dat de patiënt

een kunststofhartklep had. Nadere informa-

tie opvragen bij de huisarts of verwijzende

specialist had deze verkeerde conclusie kun-

nen voorkomen. Hier ligt overigens ook een

bepaalde verantwoordelijkheid van de pa-

tiënt. Het vreemde is dat de gebruikte medi-

catie van de patiënt wel goed op het opna-

meformulier stond. Hierbij werd sintrom
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niet vermeld. Helaas ging de arts-assistent

vaatchirurgie uit van de (verkeerde) infor-

matie die hij op het poliklinisch spreekuur

had verkregen. 

De arts-assistent op de neurologische afde-

ling gaf alleen (mondeling) door dat de

pomp ingesteld moest worden op 6,4. De

verpleegkundigen hadden weinig ervaring

met het instellen van heparine en zagen de

concentratie heparine die de arts-assistent

bedoelde aan voor de omloopsnelheid. Het

viel wel op dat een omloopsnelheid van 6,4

veel hoger lag dan de standaard begindosis

van 2,0 ml/per uur. De verpleegkundigen

vertrouwden er echter op dat de arts-assis-

tent bewust een andere snelheid had voor-

geschreven en dat dit dus een bewuste af-

wijking van het protocol betrof. 

De arts-assistent was niet duidelijk in zijn

instructies en de verpleegkundigen spraken

hun twijfels niet uit. Mede doordat de com-

municatie tussen verpleging en wisselende

arts-assistenten alleen telefonisch ging, er

niet door een arts naar de patiënt is gekeken

en er steeds naar het protocol werd verwe-

zen, duurde het lang voordat de juiste

pompstand werd ingesteld. Het heeft zeker

in het nadeel van de patiënt gewerkt dat hij

op een andere afdeling werd opgenomen

waar men niet bekend was met het instellen

op heparine. Dit is volgens het ziekenhuis

niet altijd te voorkomen en gebeurt om 

patiënten niet naar huis te hoeven sturen.

Wat kan een ziekenhuis doen? 

Zowel het hoofd van de afdeling neurologie

als de MIP-commissie hebben de zaak on-

derzocht en aanbevelingen gedaan. Zo staat

in het heparineprotocol inmiddels duidelijk

wanneer de eerste APTT-bepaling plaats

moet vinden. Ook moeten zorgverleners al-

tijd herbevestiging vragen bij de opdracht-

gever als er van het protocol wordt afgewe-

ken. Bovendien moeten zorgverleners na het

opstarten van een perfusorpomp voortaan

altijd een opstartcontrole uitvoeren. Bij de

bespreking van dit incident is uitgebreid

aandacht besteed aan de communicatie tus-

sen verpleegkundigen en de arts-assistenten.

Een verbeterde verslaglegging, vooral het

schriftelijk bevestigen van medicatieop-

drachten, kan meer duidelijkheid bieden.

Op de afdeling neurologie (en wellicht ook

andere afdelingen) waren de verpleegkundi-

gen niet bekend met het instellen op hepa-

rine. Nascholing lijkt dus op zijn plaats. 

Afhandeling van de claim

Er is veel misgegaan bij de behandeling van

deze patiënt. Er is deels op onjuiste schrifte-

lijke informatie van de verwijzend specialist

en deels op eigen interpretatie een beleid

ingesteld. Dat de door de patiënt opgegeven

medicatie in de medische en verpleegkundi-

ge status niet tot vraagtekens heeft geleid bij

het behandelend team, is zorgelijk en mo-

gelijk verwijtbaar. Dat de verpleegkundigen

de aanvangsdosering van de perfusorpomp

(meer dan drie keer hoger dan protocollair)

niet bij de arts-assistent hebben geverifi-

eerd, lijkt ook verwijtbaar. De aansprakelijk-

heid voor het verkeerd instellen van de per-

fusorpomp is dan ook meteen door Medi-

Risk erkend. De claim van € 1993,60 is

rechtstreeks aan de patiënt uitbetaald.

Deze claimreconstructie is eerder in Alert verschenen.

Met dank aan het ziekenhuis dat met openheid van za-

ken medewerking verleende aan deze claimreconstructie.
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ALS DISNEY DE BAAS WAS IN UW ZIEKENHUIS Wat is het? Een vlot geschreven, zeer herken-

baar boek dat concrete, vernieuwende en inspirerende handvatten biedt om de werkwijze in het ziekenhuis te verbeteren. Gebaseerd

op de aanpak bij Disney, waar schrijver Fred Lee werkte voordat hij ziekenhuisbestuurder werd. Waarom moeten we

dit lezen? Fred Lee stelt in dit boek de perceptie en de beleving van de patiënt centraal. Hij benadert patiënten als gasten en

laat daarbij zien dat goed gastheerschap niet zomaar een slim trucje is, maar een houding waardoor zorgverleners zich meer betrok-

ken gaan voelen bij de kern van hun werk. Deze Disney-aanpak leidt tot oprechte aandacht voor degene waar het echt om gaat: de

patiënt. Hoe ziet die aanpak er dan uit? Fred Lee: ‘Steeds weer letterlijk benoemen wat je doet. Een voor-

beeld: verzorgende Jan ziet dat de katheterzak van mevrouw De Vries bijna vol is. Jan meldt dit aan verpleegkundige Els op de ver-

pleegpost. Even later gaat Els naar mevrouw De Vries en vervangt de volle katheter voor een nieuwe. Waarschijnlijk merkt mevrouw

De Vries het niet eens op, ervaart dit als ‘gewone’ zorg. Het kan ook anders. Jan zegt tegen mevrouw De Vries: “Ik zie dat uw kathe-

terzak bijna vol is. Ik zal uw verpleegkundige vragen deze te komen legen.” Els komt en zegt: “Dag mevrouw De Vries, mijn collega

Jan was net bij u en vertelde mij dat uw katheterzak bijna vol is. Ik kom hem snel vervangen.”’ Wat is het effect daar-

van? ‘Goede kans dat mevrouw De Vries nu twee dingen ervaart,’ zegt Fred Lee. ‘Eén: deze zorgverleners hebben echt aandacht

voor mij, ze kennen mij en merken mijn behoefte op. Twee: hier wordt goed samengewerkt! Om de Disney-aanpak echt door te kun-

nen voeren, is een complete cultuurverandering nodig. Dat kost uiteraard tijd. Maar op kleine schaal kun je de patiënten hun zie-

kenhuiservaring zeker anders laten beleven.’

‘ A l s  D i s n e y  d e  b a a s  w a s  i n  u w  z i e k e n h u i s ’  d o o r  F r e d  L e e  ( E l s e v i e r  

G e z o n d h e i d s z o r g ,  € 1 9 , 9 5 ) .


